CASO CLINICO 1V

TVP DE EXTREMIDAD
SUPERIOR (TVP-ES)
EN UN PACIENTE CON
CANCER

4
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1 Varoén de 54 afos.
1 No antecedentes personales de interés.

1 No antecedentes personales ni
familiares de enfermedad
tromboembalica.

A Enviado a consulta de Medicina Interna,
para estudio de Anemia ferropénica,
sindrome general y hemorragias ocultas
en heces positivas.

4 Exploracion fisica normal.




d Analitica: Hb: 7.6 g/dl; Hto: 23%;
IS: 5%, Ferritina: 6.

 Pruebas de funcion hepdtica, funcion
renal, LDH: normales.

A Coagulacion: TTPA, A. Protrombina,
Fibrindgeno: normales.

 CEA: b56.



A Colonoscopia: Tumoracion vegetante
a nivel de ciego, que ocupa 2/3 de la
circunferencia. :

1 Anatomia Patoldgica:
Adenocarcinoma.

4 Estudio de extension: negativo.



3 Junio 2006: Hemicolectomia derecha.
Postoperatorio sin incidencias.

0 Anatomia Patoldgica: Adenocarcinoma
moderadamente diferenciado, que infiltra
todo el espesor de la pared intestinal,
hasta el tejido adiposo, con infiltracién
vascular y perineural. Mdrgenes libres. Se
aislan 25 ganglios de los cuales 4 estdn
infiltrados.

d pT3pN2MO. Grado histoldgico IT. Estadio
ITIC de la AJCC.



Consulta de Oncologia: Quimioterapia

adyuvante segun el esquema FOLFOX-4
(Cada 14 dias, 12 ciclos):

- Oxalgpla'rino 85 mg/m? en perfusion de 2 horas
dia 1°.

- Acido folinico 200 mg/m2 en infusién de 2 horas
dia1°y 2°.

- 5-FU bolus 400 mg/m?2, dia 1° y 2°, sequido de:

- B-FU: 600 mg;/m2 en infusion continua de 22
horas, dias 1° y 2° (total de las 44 horas: 1200
mg/m?2).
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A Recibe el 4°ciclo de QT: 27/Septiembre/06.

d 4/Octubre/06: dolor a nivel de region
anterior de hemitorax derecho y aumento del
perimetro del brazo derecho.

d Analitica: Hb: 9.5 gr/dl; Hto: 30%; Plaquetas
normales; A. Protrombinay TTPA normales;
Fibrindgeno: 556 mg/dl. F. Renal normal.

3 Dimero D (Il test D-Dimer): 3256.



1 Ecografia duplex color:

La exploraciéon pone de manifiesto un marcado
aumento del calibre de la Vena Subclavia derecha, la
cual presenta ademds un contenido ligeramente
hiperecogénico en toda su extension. No existe
sefial doppler en su interior.

El estudio distal también revela una dilatacion de la
vena axilar, asi como ausencia de flujo y falta de
compresibilidad.

J.D.: Signhos de Trombosis Venosa Aguda en
Subclavia y Axilar del MSD.

d Angio-TAC: no evidencia de TEP.



dLa TVP es de Extremidad Superior (TVP-ES).

1 Dentro de las TVP-ES pertenece al subgrupo
de "secundaria a catéter” (TVP-ES-CVC).

H El paciente tiene Cancer y estd recibiendo
quimioterapia complementaria con intencion
curativa.



¢Cual es la magnitud del
problema?

e

INCIDENCIA MORBILIDAD



O INCIDENCIA TVP-ES

¢Cudl es la frecuencia de
diagnostico de TVP-ES, en
vuestra experiencia sobre el
total de TVP?

1) Muy infrecuente: < 5% de las TVP.
2) Poco frecuente: 5-20% de las TVP.

3) Puede llegar a ser en algunas series hasta %
parte de los pacientes con TVP.



% TVP-ES/ Total TVP

AUTOR REVISTA %
18%
Mustafa CHEST-03 (65/361)
. Sem Thromb .
Bernardi Hemost-06 10%
. . 11%
Joffe Circulation-04 (592/5388)
4.4%

RIETE Pendiente (512/11564)




O INCIDENCIA TVP-ES

¢Cudl es la frecuencia de
diagnostico de TVP-ES, en
vuestra experiencia sobre el
total de TVP?

1) Muy infrecuente: < 5% de las TVP.
2) Poco frecuente: 5-20% de las TVP.

3) Puede llegar a ser en algunas series hasta 7
parte de los pacientes con TVP.



O INCIDENCIA TVP-ES CVC-CANCER

¢Cual crees que es la
frecuencia de TVP-ES por
CVC y en pacientes con
Cancer, en relacion al n°
de catéteres implantados?

S

1) Infrecuente: < 5%.

2) Variable segln se estudie pacientes con o sin
sintomas.

3) Frecuente: hasta el 50% segln las series.



Table 2. Incidence of Clinically Crvert CYC-Related DNT in Cancer Patients

Huthar Yoar Shuely Design Pepulation M. of OV V- Reloted DVT (3]
Blackett!® 1978 Prospective Adubs 178 4.5
- cateter en'o-—- = Pt s o
Pacherg® 1921 Ratrospactive Adubs 175 "
° Srnith 22 1983 Retrospactive Adubs 2800
Lokich®® 1983 Prospective and retrospective Adults 53

pacientes con cdncer - = e % : &
Sotn-Valosoo®s 1984 Retrospectiva Aduls 1811 07
Rocf 1985 Prospective Aduls 824 07
Lokich®™ 1985 Retrospective Adubs o2 14.3
Skniskn2® 1997 Retraspactive Adults 115 78
Casidy™ 1987 Praspective Adubs 414 24
Mioss ™ 1989 Prospective Adubs 190 37
Wenka® 1990 Prospective Adubs &2 3.4
Jansan?® 1950 Prespective Adubs 123 41
Haire®* 1990 Prospective Adults 142 127
4 Mertz™ 1990 Prospective Chikdren® 52 19
a r'T ICUloSs Row 1991 Prospective Aduhs 70 32
Mueller?® 1992 Prospective Adubs 72 4.0
Goulda™ 1993 Prospective Adubs 255 14.5
Torromad™ 1993 Prospective Adubs 234 10.0

‘Weserbarg™® 1993 Prespective Children rrd 0
Sohao 1993 Prospective Adults 2 50
Andersont? 1995 Prospective Adults 148 17.0
p Eastridge*? 1995 Prospeciive Adults 122 100
1 8 8 9 9 1- 1- Homes3 1995 Prospeciive Adubs 5 21.0
CG e er'es Loughren®a 1995 Retmspective Adubs a2 0.3
Lauranzid® 1994 Retrospactiva Adubs 23 3.0
Cunninghermé 1994 Prespective Adubs 8 260
Kok 19%4 Ratrospactiva Adubs 1500 25
Dobois®” 1997 Prospective Children 285 0.3
Mightirgale2® 1997 Prospective Adults 249 47
e Bride® 1997 Prospective Adubs 253 3.5
3 Retraspactive Adults 177 48
Prospective Children k] 120
. 74.° . Prospective Aduhst & 1.6
ln'ro ma'l'|cos. - Retrospective Adubs 110 9.0
o - Retrospactive Adults 409 22
Prospective Children 77 14.0
Prospective Adults 923 a1
Prospective Adults %0 49
Prospective Adults 93 4.5
Retrospective Adubs 774 14.0
Prospecive Adubs 126 7.3
Prospective Adults 10K 50
Prospective Adults 04 Y-}
Retraspactive Children 342 22
Prospective Adults o8 21
Retrspactive Adults 2043 25
. ] Fijnhesré4 2002 Prespective Adubs Frrd 4.7
M. Verso, J Clin Oncology-03 Fipheer o0 e At o 47
Kuriakose® 2002 Prospective Adults 422 7.1



TVP-ES por catéter en
pacientes con cancer

Table 3. Incdence of Wenographic CVC-Related DNT in Cancer Pafients

Author Year Study Design Population Mo. of CVICs EVC-Related DVT (%)
Skoney ™ 1974 Prospecive Adults 03

lockfoged?? 1978 Retrospective Adults 48 @
Burt™ 1981 Prospecive Adults 21 .
Valeric™ 1981 Prospective Adults 2 7.3
Brismar™ 1982 Prospecive Adults 53 158
Bozetti”S 1983 Prospective Adults 52 28.8
Lokich?? 1983 Prospective and refrospective Adults 53 41.5
Pottecher’ 1984 Prospective Adults 52 0.5
Bam™ 159%0" Retrospective, confralled Adults 42 s
Ratlestrieri™® 1995 Prospecive Adults 57 560
Monraal™ 1994* Retrcspective, confrolled Adults 29 G20

De Cicon®® 1997 Prospactive Adults 127 *@
Martin 2 1999 Prospective Achltst &0 -
Ghaser®! 2001 Prospective Children 24 50.0
Frank®? 2000t Retrospective Adults N9 351

15 articulos 1162 catéteres

La mayoria Asintomdticos: 27-66%

M. Verso; J Clin Oncology-03



O INCIDENCIA TVP-ES CVC-CANCER

¢Cual crees que es la
frecuencia de TVP-ES por
CVC y en pacientes con
Cancer, en relacion al n°
de catéteres implantados?

———

1) Infrecuente: < 5%.

2) Variable seglin se estudie pacientes con o sin
sintomas.

3) Frecuente: hasta el 50% segun las series.



QJ MORBILIDAD

¢Cudl es la frecuencia de
aparicion de complicaciones en
los pacientes con TVP-ES?

1) La frecuencia de recurrencias es superior a la de
a TVP de EI.

2) Laincidencia de TEP concomitante o posterior es
significativa y oscila entre 2-36%.

3) La frecuencia de S. Postrombotico es
practicamente nula (a diferencia de la TVP de

EI).




MORBILIDAD

Autor Mortalidad % | TEP (%) | TEF (22‘)’”“' Rec"(’;/:‘)""c‘“ SPT (%)
Becker et al 21/220 o0 221 0o 95/277 (34)
Prandoni et al % O Mortalidad: 10-50% 27 (7) 4/27 (15)
Hingorani et al 61/ D TEP: 2_ 36% 70 (4) 7/170 (4)
Hingorani et al 25/ o o
PR d Recurrencia: 4-11% 15743 35)
Monreal et al D SPT: 4"35%

Marmael] &l | 4oy70017y | o712 (1B

Marinilla et al 1 RIETE .

Ellis et al D Mor.'.alidad 14%** (30%) 3 (11) 3/18 (17)
Prandoni et al 1 o533 o/ % 3 (6) 13/53 (24)
Baarslag et al 2! D TEP |"|C|a| 9 /o 0 (8) 4/22 (18)

Hingorani et al

1. 1 TEP posterior 2% (4.6%)

O Recurrencias 3%

E Bernardi Semin Thromb Hemost 2006




Q MORBILIDAD

¢Cudl es la frecuencia de
aparicion de complicaciones en
los pacientes con TVP-ES?

1) La frecuencia de recurrencias es superior a la de la
TVP de EEII.

2) La incidencia de TEP concomitante o posterior es
significativa y oscila entre 2-36%.

3) La frecuencia de S. Postrombético es practicamente
nula (a diferencia de la TVP de EEII).



O FACTORES DE RIESGO

¢Cual es el papel de los
Factores de Riesgo en la

TVP-ES por CVC en
pacientes con cdncer?

1) El principal factor de riesgo es el tipo de
catéter.

2) El principal factor de riesgo es el tipo de
quimioterapia.

3) El principal factor de riesgo es el cancer.

4) La patogénesis es multifactorial.



CVC PACIENTE

A Estructura quimica

M. Verso; J Clin Oncology-03



1 Los CVC de Silicona y Poliuretano son
menos trombogénicos que los de
Polivinilclorido y Polietileno.

Borow et al’ Acta Anaesthesiol Scand 1985



CVC PACIENTE

A Estructura quimica
A Diametro del catéter

M. Verso; J Clin Oncology-03



d Los CVC son menos trombogénicos
cuanto menor es el diametro de su luz.
Grove et al; JVIR 2000

N° Trombosis por Diametro y Servicio

Tamafo (F) | Enfermeria (%) Rx (%) Total (%)
<3 0/14 (0) 0/15 (O) 0/29/(0)
4 3/166 (1.8) 1/215(0.5) 4/38\ (1)
5 9/88 (10) 15/274 (5.5) 24/36>6%
6 0/1 (0) 4/40 (10) | 4/41 w
Total 12/269 (4.5) 20/544 (3.7) | 32/813 (3.9)




CVC PACIENTE

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

M. Verso; J Clin Oncology-03



[ Son menos trombogénicos los CVC tipo
Hickman de doble luz (6.9%) que los de
triple luz (20.1%).

Eastridge et al' J Clin Oncol 1995



CVC

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

A Posicion punta del
catéter

PACIENTE

M. Verso; J Clin Oncology-03



dLa correcta posicion de la punta del
catéter “"Union entre la VCS y la AD",
produce menor incidencia de TVP-ES (6%)

que la posicion incorrecta (46%).
Luciani et al; Radiology-01



CVC

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

A Posicion punta del
catéter

A Lugar de insercion

PACIENTE

M. Verso; J Clin Oncology-03



CVC

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

A Posicion punta del
catéter

A Lugar de insercion
O Técnica de insercion
A Insercidn previa

PACIENTE

M. Verso; J Clin Oncology-03



Factores de Riesgo No TVP | TVP P
N° de Catéteres 481 19 :
Plagquetas 284 241 | 0.19
Insercion en lado derecho % 89 95 | 0.60
Mas de un intento de insercion % 3 16 0.01
Catéter previo % 26 42 0.01
ETV previa % 11 11 )
Tto. anticoagulante % 12 11 0.99
Enf. maligha avanzada % 76 79 | 0.65
Tipo de Catéter - - 0.26
PICC % 65 79 -
Reservorio 17 21 -
Tunelizado 18 0 -

AY.Y. Lee J Clin Oncol- 06




CVC

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

A Posicion punta del
catéter

A Lugar de insercion

[ Técnica de insercion
A Insercidn previa

A Infeccion relacionada

PACIENTE

M. Verso; J Clin Oncology-03



CVC

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

A Posicion punta del
catéter

A Lugar de insercion

[ Técnica de insercion
A Insercidn previa

A Infeccion relacionada

PACIENTE

O Trombocitosis

M. Verso; J Clin Oncology-03



CVC

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

A Posicion punta del
catéter

A Lugar de insercion

[ Técnica de insercion
A Insercidn previa

A Infeccion relacionada

PACIENTE

O Trombocitosis

3 Activacion cascada
coagulacion

- Cancer
- Catéter
- Quimioterapia

M. Verso; J Clin Oncology-03



Quimioterapia

Interleukina-
Interleukina-6

Dafio Endotelial

| Catéter
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\
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Modlificada de: Bick RL; N Engl J Med, 2003

Coagulo G ‘-.'; )




CVC

A Estructura quimica
d Diametro del catéter
a N° de luces

A Posicion punta del
catéter

A Lugar de insercion

[ Técnica de insercion
A Insercidn previa

A Infeccion relacionada

PACIENTE

O Trombocitosis

3 Activacion cascada
coagulacion

- Cancer

- Catéter

- Quimioterapia
A Trombofilia

M. Verso; J Clin Oncology-03



[ Existe mayor prevalencia de Factor V Leiden en los
pacientes con Cancer + ETV que en los pacientes con:

- Cancer, sinETV.
- ETV, sin Cancer.
- Sanos.

3 No se encontraron diferencias en cuanto a la

utacion del Factor IT.
m F Eroglu A; J Thromb Trombolysis-06

d En una poblacion hospitalaria de 252 pacientes la
presencia de FV Leiden y mutaciéon FIT aumenta el
riesgo global de TVP-ES asociada a catéter casi 3
veces.

Van Rooden CJ; Haematologica-04



Q FACTORES DE RIESGO

¢Cual es el papel de los
Factores de Riesgo en la
TVP-ES por CVC en pacientes

con cancer?

1) El principal factor de riesgo es el tipo de
catéter.

2) El principal factor de riesgo es el tipo de
quimioterapia.

3) El principal factor de riesgo es el cdncer.

4) La patogénesis es multifactorial.



Q DIAGNOSTICO

¢Cual es la prueba mas

utilizada para el diagndstico
de una TVP-ES?

1) Flebografia.
2) RNM.
3) Ecografia.



FLEBOGRAFIA

[ Se considera la prueba de referencia.
d No es realizable hasta en el 207% de los pacientes.

d Solo un estudio evalda la variabilidad
interobservador con resultados aceptables.

d No estan definidas su Sensibilidad y Especificidad.

1 No hay estudios sobre seguimiento de pacientes
con flebografia normal y suspension de
anticoagulacion.

HJ Baarslag, Eur Radiol-04



Autor, afo N° Pacientes | Tipo Ecografia Sensu‘l’z’llldad Especi}?cudad
Falk and Smth 1987 22 Duplex
Hubsch et al 1988 6 Dunlex colo ()() N

Haire et

U La Sensibilidad y Especificidad de la
Ecografia varia con la técnica utilizada.

O Las técnicas mas utilizadas son el Duplex y

Baxter e

Prandoni

Duplex color.

’ c
1 N1lAa lh~Avy ~ ~iAnc At nuunlii,e vy . '

Knudson

Koksoy e

Baarslag "
Bonnet et al 1989 (*) 40 Doppler 93 93

Modificado de: Mustafa BO; Arch Intern Med- 2002
Van Rooden CJ; J Thromb Haemost-2005



ORIGINAL ARTICLE ACTA RADIOLOGICA

Magnetic Resonance Venography in Consecutive Patients with
Suspected Deep Vein Thrombosis of the Upper Extremity: Initial
Experience

H. I. BaarsLac, E. I B, Van Beex & J. A. REEKERS

Flebografia
TVP-ES presente  TVP-ES ausente

TOF RM

TVP-ES presente 5 1

TVP-ES ausente 2 8
6d RM

TVP-ES presente 3 2

TVP-ES ausente 3 8
TOF RM S 71% vpp 83% E 89% vpn 80%

6d RM S 50% vpp 60% E 80% vpn 73%




Q DIAGNOSTICO

¢Cual es la prueba mas

utilizada para el diagndstico
de una TVP-ES?

1) Flebografia.
2) RNM.
3) Ecografia.



Q PROFILAXIS

¢Estaba indicado pautar
profilaxis anti-trombética a
nuestro paciente?

1) Si.
2) No.

3) Sodlo si asocia otros factores intercurrentes
de riesgo: cirugia, ingreso por enfermedad
médica aguda.




Ensayos Clinicos en
Profilaxis de TVP-ES asociada a CVC

o . . Duracion N° e Tasa Retrombosis
Autor/afio Farmaco (F) y dosis profilaxis | pacientes Exploracion F/Placebo P
oo Warfarina 1 mg 90 dias 90 Flebografia 97%/37.5% <0.001
Q’;"g"é'" eal | balteparina 2500 UI. 90 dias 29 Flebografia 6%/62% 0.002
podelketl | HNF 100 UL/Kg 8-80 dias | 55 Ecografia 15%/12.6% 0.03
Verso , . ° °
2005 Enoxaparina 40 mg 6 sem 385 Flebografia 14.1%/18% 0.35
Couban , Ecografia mas o A0
2005 Warfarina 1 mg 8 sem 255 meaia 4.6%/4% 0.68
ggrgg\aus Dalteparina 5000 U.I. 16 sem 439 Flebografia 3.7%/3.4% 0.88

Modlificada de: Karthaus M. Annals of oncology-2006




Prevention of Venous
Thromboembolism

The Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic

Therapy
(CHEST 2004; 126:3355_4005,

William H. Geerts, MDD, FOCF: Graham F. Fineo, MD:
Jehin A, Heit, MD:, David Bergquist, MD, FRD;
Michael B. Lassen, MDD If'.'-aﬁlwﬁ" W Colwell, MDY and
Joel G. Ray. MD. MSc

A En los pacientes con Cdncer se realizara
profilaxis antitrombdtica cuando sean sometidos
a cirugia, o cuando ingresen por una enfermedad

médica aguda concomitante.

d No estad indicada la realizacién de profilaxis en
los portadores de catéter venoso central.



Q PROFILAXIS

¢Estaba indicado pautar
profilaxis anti-trombética a
nuestro paciente?

1) Si.

2) No.

3) Solo si asocia otros factores intercurrentes
de riesgo: cirugia, ingreso por enfermedad
médica aguda.




Q TRATAMIENTO
¢Qué tratamiento inicial
elegirias en este paciente?

1) Trombectomia.
2) Fibrinolisis.
3) Anticoagulacion con HNF o HBPM.




_w HNF
™

d Tratamiento convencional

HBPM
Sistémica

J Fibf'iﬂOliSiS / / Ca"‘éfer-
™ Directa

™ Venas periféricas

_» Mecanica percutdnea

™ Quirdrgica

d Trombectomia

By pass
[ Procedimientos intravasculares { Angioplastia

Stent

MCH Janssen' The Neth J Med-05



TVP-ES por CVC ‘

/ \

CVC-retirable CVC- no retirable
Con Infeccion/ Sin Infeccion

Sepsis-CVC / l
<1 semana >1 semana
<2cm trombosis >2cm trombosis
v } }

-Tto. convencional -Tto. convencional -Tto. convencional
-Retirar catéter -Fibrinolisis o -Retirar catéter
trombectomia

-Mantener catéter

Modlificado de: HJ Baarslag: Eur Radiol-04



O Tratamiento inicial con HNF o HBPM:
> -

RIETE
QD E'G NF
e
< O HBPM
ar O TROMBECTOMIA 0 fintomas

persistentes) se sugiere frombectomia:
Grado 2C.

The Seventh ACCP Consensus Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy
Chest-2004



Q TRATAMIENTO
¢Qué tratamiento inicial
elegirias en este paciente?

1) Trombectomia.
2) Fibrinolisis.
3) Anticoagulacion con HNF o HBPM.




O PROFILAXIS SECUNDARIA

¢Cual es el tratamiento
indicado en la profilaxis
secundaria?

1) Anticoagulantes orales (TAQ).
2) HBPM.
3) Cualquiera de los dos.




Inconvenientes TAQO
en pacientes con Cancer

O Cambios en el estado nutricional.

1 Problemas de acceso venoso para los controles.
d Interacciones.

O Elevada frecuencia de interrupciones:

» Procedimientos invasivos

» Trombopenia

Lecumberri; Med Clin-06



o .
Tratamionta Tina v Aacie | nnrﬁvﬂ-ae | RecurrenCia TVP Hemor‘r‘aglas
Au‘l’or', ano Figure 1. Probability of Recurrent VTE in Cancer Patients Raceiving Dalteparin or Oral Anti- mayor'es
coagulant Therapy (OAC). ontrol HBPM
Meyer et al 2002 | = *°7] 12/75 5/75
CANTHANOX o Risk reduction = 52% (16) (7)*
— pevalus = 0.0 7
Lee et al 2003 E‘: 20 2/335 19/338
CLOT E (3.6) (5.6)
Hull et al 2003 S 15— 7/87 5/80
LITE 2 (8) (6.3)
Deitcher et al E 10— - ;
2003 ONCENOX =
= Ualepan 11/203
2004 57 2
Monreal et al 200 E (5.4)
wewa 0 1/497 | 40/692
episodios/pacientes | | | | | | | (6.2) (5.8)
(%) 0 30 80 00 120 150 180 ' '
Days Postrandomization o
Clin-2006

Lee AY N England J Med 2003

The Seventh ACCP Consensus Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy; Chest-04




Randomized Comparison of Low Molecular Weight

Heparin and Coumarin Derivatives on the Survival of

VOLUME 22« HWNUMEER 10 -« APRIL 1 Z00E

Patients With Cancer and Venous Thromboembolism JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY

Agnes V.Y, Leg, Frederick R. Rickles, Jim A. Julian, Michael Gent, Ross I Baker, Chris Bowden,
Afay K. Kakkar, Martin Prins, and Mark N. Levine

Figure 2. 12-Month Survival in Cancer Patients with or without Metastases Recaiving Dalte-
parin (solid line) or Oral Anticoagulant Therapy (dashed line). Adapted with permission from
refarence 11,

Survival Probability (%)

100 =
90 =

Without metastases
(n=150)

With metastases
in =452
p=.46

T T T T T
120 180 240 300 360

Days Postrandomization



O PROFILAXIS SECUNDARIA
¢Cual es el tratamiento

indicado en la
profilaxis secundaria?

1) Anticoagulantes orales (TAQO).
2) HBPM.
3) Cualquiera de los dos.




CASO CLINICO

d Se inicio tratamiento con Dalteparina a
dosis de 15000 u/sc/dia (peso: 72Kg), y
retirada del catéter. Fue dado de alta 48h
mas tarde, quedando pendiente colocacion
de nuevo catéter para continuar QT.

d Seis dias mas tarde presenta de forma
brusca dolor centro-tordcico y disnea.

1 Valorado de nuevo el paciente en
Urgencias se objetiva:



3 TA: 110/60: FC: 100/min: FR: 22/min.

d Analitica: Hb: 9.9 gr/dl; Hto: 31%;
Plaquetas normales; A. Prot y TTPA
normales. Fibrindgeno: 610 mg/dl. F. Renal

normal.

d 6SA: pO,: 60 mmHg: pCO,: 32 mmHag;
Sat OZ: 920/0.

3 Dimero D (Il test D-Dimer): 3705.

d AngioTAC: defectos de repleccion en
relacion con fromboémbolos en arterias
segmentarias de pirdmide basal dcha.,
lingulay LSI. Compatible con TEP bilateral.

1 Ecocardiograma: normal.



Q COMPLICACION

< ¢Qué actitud elegiriais en este >
momento?

1) Continuar con la misma dosis de HBPM
¢Fraccionar dosis?.

2) Realizar fibrinolisis, continuando después con la
anticoagulacion igual.

3) Colocar un filtro en VCS y mantener la
anticoagulacion igual.



Andlisis recidiva en fase aguda RIETE

Ti?o de Hemorragia | Hemorragia Recidiva | Favorable
to. grave leve
HBPM igual . . .
167 (58%) 1(1.5%) - 4 (6%) | 62(92.5%)
HBPM, otra
dosis - 2 (7.1%) 2 (71%) | 24 (85.7%)
n:28 (240/0)
HBPM y
filtro cava - - 1(71%) | 13 (92.9%)
n:14 (120/0)
HNF - -
n5 (4.3%) - - 1(20%) 4 (80%)
HNF y filtro o
n:1(0.86%) ) ) ) 1 (100%)
Total: 115 1(0.9%) 2 (1.7%) 8 (7%) 104 (90%)




FILTROS PERMANENTES VCS
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Q COMPLICACION

< ¢Qué actitud elegiriais
en este momento?

1) Continuar con la misma dosis de HBPM.
¢Fraccionar dosis?

2) Realizar fibrinolisis, continuando después con la
anticoagulacion igual.

3) Colocar un filtro en VCS y mantener la
anticoagulacién igual.



Table 3. Recurrence of Venous Thromboembolism and Attendant Risk Factors for All Treated Patients and
Evaluable Patients

Clinical Quteome Unfractionated Onee-Daily Twice-Daily Taotal
Heparin Group Enoxaparin Group Enoxaparin Group
All treated patients, n 250 298 312 200
Recurrent venous thromboembalic event, n (%" 12 (4.1) 13 {4.4) 929 34 (3.8
Deep venous thrombosis {lower extremity), n 7 11 6 24
Deep venous thrombosis (upper extremity), n 1 0 1 2
Pulmonary embalism, n 1 1 2 4
Deep venous thrombaosis and pulmenary embolism, n 3 1 0 4
Evaluable patients, n 235 247 258 740
Recurrent venous thromboembalic event, n (%)t 10(4.3) 11 (4.5) gi3.1 29 (3.9

Risk factors for recurrent thromboembolism for all treated patients
{occumrences/ patients at baseline), ndn (%)

Obesity 3/122 (2.5) 104137 (7.3) 5/146 (3.4) 187405 (4.4)
Pulmonary embolism at baseline 4/88 (4.5) 5/94 (5.3) 5105 (4.8) 14/287 (4.9)
Asymptomatic D444 (0.0) 1/54 (1.9) 2/59 (3.4) AMEF (1.9

4/44 (9.1) 44400100 4606 11/130 (8.5)
3/45 (6.7) /49 (12.2) 3/47 (6.4) 12/141 (8.5)

* Treatment difference was 0.2% (23% CI, —3.04% o 3.49%) for once-daily enoxaparin comnpared with heparin and —1.2% (C1, —4.2% to 1.7%) for nvice-daily encxaparin compared with heparin.
T Treatment difference was —0.2% (CI, —3.45% m 3.84%) for once-daily encxapann compared with heparin and —0.6% {CL —4.49% ro 2.18%) for owice-daily enoxaparin compared with heparin.

Merli. G Ann Intern Med-01



CASO CLINICO

La evolucion posterior del paciente fue favorable.

Para la siguiente dosis de QT, que se retrasoé 3
semanas, se canalizé un CVC tipo PICC.

Al mes de tratamiento se disminuy¢ la dosis de
Dalteparina a 12500 UL.

Ha terminado el tratamiento QT a finales de
febrero.

Continuard con HBPM, al menos hasta cumplir 6
meses de tratamiento.



CONCLUSIONES

d La TVP-ES por catéter en pacientes con cancer es
poco frecuente, pero tiene una morbilidad
importante.

[ Su patogenia es multifactorial, contribuyendo
factores de riesgo dependientes del catétery
otros relacionados con el propio paciente.

A La prueba mas utilizada en el diagndstico es la
ecografia Duplex color, aunque las peculiaridades
anatomicas la hacen menos Sensible que en EI.



CONCLUSIONES

d Actualmente no esta recomendada la realizacion
de profilaxis antitrombadtica.

d No existen suficientes estudios para extraer
conclusiones sobre el tratamiento optimo y
actualmente se aplican las mismas
recomendaciones que en TVP de ET.






